| | Keizersnede 


Olivia is 26 jaar oud en getrouwd met Marjolein. 
Je krijgt de volgende informatie: 


-__AOG1POMO 

- Olivia werd zwanger na een behandling in een fertilteitsprogramma met 
donorsperma. 

- De zwangerschap verloopt vlot. 

- Omdat de baby zich in stuitligging bevindt, heeft de arts in overleg met Olivia en 
Marjolein besloten om de bevalling met een keizersnede te laten gebeuren. 

- Olivia is 38 weken zwanger. 


Je werkt als verpleegkundige in het operatiekwartier waar de keizersnede zal 
plaatsvinden. 
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Analyse van de situatie 


EN Een keizersnede op het operatiekwartier is steeds bijzonder. De keizersnede kan ge- 
pland zijn, bv. omwille van een vernauwd bekken of bij een stuitligging. Ze kan ook 
ongepland zijn en soms zelfs erg urgent worden uitgevoerd. Als verpleegkundige ben 
je mee verantwoordelijk voor de installatie van de vrouw, assistentie bij anesthesie 
en de omloop tijdens de ingreep. Bij een keizersnede is er bijkomend de miet te 
onderschatten taak om de eventuele partner te betrekken bij de ingreep en de pedi- 
ater en de vroedvrouw ruimte te geven om de baby zo comfortabel mogelijk met de 
ouders te laten kennismaken. De beleving van de bevalling tijdens een keizersnede 
wordt sterk verstoord door de kille technische omgeving waarin ze plaatsvindt. Als 
verpleegkundige kun je er mee aandacht aan besteden dat de vrouw en haar eventu- 
ele partner haar bevalling toch nog als een unieke fijne gebeurtenis kunnen ervaren. 


Keizersnede 


De stuitligging 


Volkomen Onvolkomen Half-onvolkomen 
stuitligging stuitligging stuitligging 


De eerste helft van de zwangerschap heeft de foetus ruimte om zich vrij te bewegen in 
de vruchtzak. Hij wisselt de hele tijd van stuitligging naar hoofdligging. Hoe meer de 
foetus groeit, hoe beperkter zijn plaats wordt. Hij moet een lengteligging kiezen die 
hij comfortabel vindt. Met zijn hoofd in het bekken en zijn stuit tegen de fundus van 
de baarmoeder (een hoofdligging) heeft hij het meeste ruimte. In 5 % van de gevallen 
ligt de baby omgekeerd, met zijn stuit in het bekken en zijn hoofd tegen de fundus 
van de baarmoeder (een stuitligging). Meestal zal de foetus zijn benen gestrekt naast 
zijn lichaam plooien, met zijn voeten naast zijn oren. Dat wordt een onvolkomen stuit 
genoemd. Soms zit de foetus op het einde van de zwangerschap in kleermakerszit in het 
bekken. Dat wordt een volkomen stuitligging genoemd. Er zijn verschillende redenen 
die kunnen bijdragen aan de houding die de foetus kiest: misvormingen in de baar- 
moeder, locatie van de placenta, misvormingen van het bekken, misvormingen van de 
foetus, afwijkingen in de hoeveelheid vruchtwater … In veel gevallen 1s de stuitligging 
gewoon toeval, zonder aanwijsbare reden. 


Eeuwenlang was een stuitligging een normale fysiologische ligging die tot een ge- 
wone bevalling langs vaginale weg leidde. De verloskundige moet evenwel een aan- 
tal handgrepen zeer goed beheersen omdat er zich tijdens de uitdrijving mechanische 
complicaties kunnen voordoen die de vooruitgang van de bevalling onderbreken. Quasi 
onmiddellijk moet de verloskundige de situatie correct inschatten, zich een ruimtelijke 
voorstelling van de presentatie van de foetus maken en de juiste handgrepen op een 
rustige maar vastberaden manier uitvoeren. Zuurstoftekort is het grootste gevaar dat 
de baby tijdens een stuitbevalling bedreigt. De tijd is dus erg beperkt en het vraagt 
om koelbloedig professioneel handelen om de bevalling af te werken. De morbiditeit 
na een bevalling in stuitligging ligt statistisch hoger dan bij een hoofdligging. Met de 
verbetering van de anesthesie en de chirurgie de laatste decennia werd een keizersnede 
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een alternatief waarvan men aanvankelijk dacht dat de risico's minder groot waren dan 
bij een vaginale bevalling. 


Het gerenommeerde medische vakblad The Lancet publiceerde in 2001 de resultaten 
van een grootschalige medische studiet die data over bevallingen In stuitligging van 26 
landen verwerkte. Daarin werd besloten dat de risicos van een vaginale stuitbevalling 
zo groot waren dat een bevalling via keizersnede in alle gevallen werd aanbevolen. 


Wereldwijd werden de procedures aangepast. In de westerse wereld werden geen be- 
vallingen in stuitligging langs vaginale weg meer gedaan. Uit angst voor de juridische 
gevolgen waren er bijna geen artsen meer die stuitbevallingen deden. Enkele jaren later 
werden de resultaten van de betrokken studie in vraag getrokken. Er werden methodolo- 
gische fouten ontdekt en andere wetenschappelijke publicaties konden weerleggen dat 
in alle gevallen een keizersnede te verkiezen is boven een stuitbevalling. Het kwaad 
was echter geschied. Een hele generatie van in verloskunde gespecialiseerde artsen 
hadden niet meer geleerd hoe ze een vaginale stuitbevalling moesten doen. Ze konden 
geen ervaring opdoen met de bijzondere handgrepen die nodig zijn en die feilloos moe- 
ten uitgevoerd worden. Nog steeds kiest een meerderheid van de artsen ervoor om de 
geboorte van een eerste kind in stuitligging via een keizersnede te laten plaatsvinden. 
Een enkele arts overweegt, steeds In samenspraak met het koppel, om een vrouw die al 
eerder vaginaal beviel ook een kind in stuitligging langs vaginale weg te laten geboren 
worden. 


Het wordt nu algemeen aanbevolen om bij een kind in stuitligging op 37 weken zwan- 
gerschap een uitwendige kering te proberen. 


Bij die handeling probeert een arts om de foetus van stuitligging naar hoofdligging 
te keren door via de buikwand op een systematische wijze tegen de foetus te duwen. 
Als de handeling lukt, dan kan de bevalling in hoofdligging doorgaan. Blijft de baby 
in stuitligging liggen, dan zal het van de arts afhangen hoe de bevalling plaatsvindt. 
Een uitwendige kering is niet risicoloos, maar na een zorgvuldige voorbereiding en een 
echografische evaluatie door een ervaren arts is het zeer aanvaardbaar om een keizer- 
snede te vermijden. 


1 www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11052579 


Keizersnede 


De keizersnede: sectio caesarea 


Een keizersnede, ook sectio caesarea, is waarschijnlijk de meest uitgevoerde chirurgi- 
sche ingreep ter wereld. De naamgeving van de ingreep roept veel vraagtekens op. Kwam 
de Romeinse keizer Julius Caesar inderdaad met een keizersnede ter wereld en werd de 
ingreep naar hem vernoemd? Waarschijnlijk niet, vermits uit oude geschriften blijkt 
dat de moeder van Julius Caesar de geboorte van haar zoon overleefde, wat onmogelijk 
zou geweest zijn als hij inderdaad met een keizersnede geboren zou zijn. Waarschijnlijk 
verwijst de naam naar een wet uit het oude Rome die verplichtte om bij een stervende 
of pas overleden zwangere vrouw het kind met een snede uit de buik te halen om zo de 
ongeborene toch een levenskans te geven. De naamgeving zou dus voortkomen uit de 
toepassing van deze keizerlijke wet. Hoewel er nog andere verklaringen bestaan, is dat 
de meest waarschijnlijke. 


Gepland of ongepland? 


Wordt er vooraf een datum afgesproken waarop de keizersnede zal doorgaan, dan is dat 
een geplande of primaire sectio. Een arts kan er in overleg met de zwangere vrouw en 
haar partner voor kiezen omdat een gewone vaginale bevalling niet mogelijk is of te 
veel risico zou inhouden voor de foetus en/of de moeder. 
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Mogelijke redenen kunnen zijn: 


- een afwijkende ligging van de baby die niet of met veel risico kan geboren worden 
langs vaginale weg (bv. dwarsligging, stuitligging, aangezichtsligging …); 

- een misvormd of te smal bekken; 

- de placenta die geheel of gedeeltelijk voor de uitgang van de baarmoederhals ligt 
(placenta praevia); 

- de aanwezigheid van goedaardige gezwellen (myomen) in de baarmoeder; 

- meer dan drie sectios in de anamnese; 

- een bevalling van een meerling in sommige omstandigheden; 

- een premature bevalling in sommige omstandigheden; 


Het is sterk afhankelijk van de situatie, de anamnese, de arts en de zwangere vrouw of 
een keizersnede al dan niet gepland wordt. Er bestaat geen standaardprotocol dat zegt 
welke bevallingen zeker via een keizersnede moeten gebeuren. 


Wordt de keizersnede uitgevoerd op een moment dat de arbeid al begonnen is, dan 
heet dit een ongeplande of secundaire sectio. Soms wordt er ook gesproken over een 
spoedsectio. Dat gebeurt meestal omdat de arbeid niet vordert of omdat de foetus in 
nood is. Een secundaire keizersnede is nooit voorzien en vraagt een maximale flexibi- 
teit van het verloskundig team en het team van het operatiekwartier. De zwangere en 
haar partner beleven een urgente secundaire sectio meestal erg traumatisch. Er is geen 
tijd om de partners voor te bereiden, te informeren en gerust te stellen. Tot weken 
later kunnen de partners de situatie herbeleven in nachtmerries en kan psychologische 
ondersteuning wegens een posttraumatisch stresssyndroom (PTSD) noodzakelijk zijn. 


Algemene of locoregionale anesthesie? 


Een geplande of primaire sectio gebeurt in de meeste gevallen onder locoregionale an- 
esthesie. De meest gekende techniek is de gecombineerde spinaal-epidurale anesthesie 
(CSE). 


Bij een secundaire sectio is de anesthesie afhankelijk van de urgentie en of de vrouw al 
een epidurale verdoving had tijdens de arbeid. Een hoogdringende keizersnede bij een 
vrouw die nog geen epidurale verdoving had zal soms onder algemene narcose plaats- 
vinden, hoewel dat zo veel mogelijk wordt vermeden. 


Keizersnede 


Spinale en epidurale verdoving 


epidurale anesthesia 


injectienaald 


ruggenmerg epidurale ruimte 


spinale ruimte = 


wervellichaam 


zenuwbanen 


Epidurale verdoving 


Een epidurale verdoving wordt in de verloskunde gebruikt om de pijn tijdens de arbeid 
te verlichten. Voor een sectio is die verdoving onvoldoende. 


Bij een epidurale verdoving schuift een arts een katheter op in de epidurale ruimte. 
De epidurale ruimte is de anatomische ruimte die de buitenste laag van het ruggen- 
mergkanaat vormt. Ze gt buiten het harde hersenvlies en bevat zenuwwortels, kleine 
bloedvaten, lymfevaten, bindweefsel en vetweefsel. 


Via die katheter wordt een verdovend product ingespoten vlakbij de zenuwbanen die de 
pijnprikkels van de baarmoeder en de bekkenbodem geleiden. Tijdens de arbeid wordt 
een dosis ingespoten die ervoor zorgt dat de pijn die de weeën veroorzaakt vermindert 
of soms zelfs helemaal wegneemt. De pijnstilling treedt langzaam in en zal na tien tot 
vijftien minuten optimaal werken. 


Een vrouw met een epidurale verdoving tijdens de arbeid kan haar weeën nog wel waar- 
nemen als het niet pijnlijk samentrekken van de baarmoeder. Ze kan ook nog rondwan- 
delen omdat de motorische werking van de zenuwen in de meeste gevallen niet wordt 
aangetast. Als de vrouw tijdens de arbeid al een goed werkende epidurale katheter 
heeft, zal via die katheter een aangepast product worden ingespoten waardoor een veel 
diepere verdoving zal worden bekomen, ook van de motorische zenuwbanen. 
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Spinale verdoving (rachi-verdoving) 


Een spinale verdoving wordt in de verloskunde enkel gebruikt tijdens een sectio, nooit 
tijdens de arbeid. In tegenstelling tot de epidurale verdoving waar men buiten het 
ruggenmergkanaal blijft, zal de arts bij een spinale verdoving met een fijne naald door 
het harde hersenvlies prikken. Het anestheticum wordt vervolgens In het ruggenmerg- 
vocht ingespoten. Een spinale verdoving geeft naast een bijna onmiddellijke, volledige 
pijnverdoving tot boven de navel ook een volledige onbeweeglijkheid van de onderste 
ledematen. 


Gecombineerde spinaal-epidurale anesthesie 


Tegenwoordig wordt bij een keizersnede voor deze manier van verdoven gekozen. Het 
combineert de voordelen van zowel de epidurale als de spinale anesthesie. De tech- 
niek bestaat erin om eerst een epidurale naald in te brengen in de epidurale ruimte. 
Vervolgens wordt via die naald een fijnere naald ingebracht en wordt de spinale ruimte 
opgezocht. Daar wordt dan het verdovingsmiddel ingebracht dat voor volledige pijn- 
verdoving tijdens de keizersnede zal zorgen. Daarna wordt een epidurale katheter in de 
epidurale ruimte ingebracht. Via die katheter zal de vrouw na de ingreep de eerste 24 
uur pijnvrij kunnen doorbrengen. 


Algemene anesthesie of narcose 


Een algemene anesthesie heeft meer risico's dan een locoregionale anesthesie en wordt 
daarom zoveel mogelijk vermeden. De grootste complicatie is een aspiratiepneunomie 
(het in de longen lopen van maaginhoud) tijdens de ingreep, met een levensbedrei- 
gende longontsteking tot gevolg. Zeker omdat een vrouw tijdens de arbeid niet nuchter 
hoeft te blijven is het risico groot. Ook is het voor de vrouw onaangenaam dat ze de 
bevalling niet bewust kan meemaken waardoor de kennismaking met haar baby uitge- 
steld wordt. Dat uitstel heeft een negatieve invloed op de moeder-kindbinding en het 
op gang komen van de borstvoeding. 


Omdat de plaatsing van een locoregionale anesthesie niet altijd even vlot verloopt en 
uitzonderlijk toch overgaat tot een algemene anesthesie, wordt ervoor gekozen om alle 
vrouwen ter voorbereiding van een keizersnede antacida toe te dienen. Op die manier 
worden de schadelijke gevolgen van een eventuele aspiratie verminderd. Bij urgente 
secundaire sectios worden antacida (bv. Zantac 50 mg) IV 30 minuten voor de ingreep 
toegediend, in alle andere gevallen worden antacida per os (bv. Zantac 150 mg) de 
avond voordien en de ochtend van de sectio gebruikt. 


Keizersnede 165 


Incisie 


Horizontale incisie Verticale incisie 


Er zijn verschillende manieren om de buik van de vrouw in te snijden, mediaan (verti- 
caal), hoog dwars of laag dwars binnen de bikinilijn. 


De hoge dwarse incisie en de mediane incisie worden bijna niet meer toegepast in de 
ontwikkelde medische wereld. Ze laten een ontsierend litteken na en betekenen een 
groter risico bij een latere bevalling. 

De lage dwarse incisie, ook wel phannenstielincisie genoemd, wordt het meeste toege- 
past. Het litteken zit later verstopt onder de bovengrens van het schaamhaar en zeker 
onder de bikinilijn. 


In het operatiekwartier 


Bij een keizersnede, gepland of ongepland, zijn steeds verpleegkundigen betrokken. 
Het is immers de operatieverpleegkundige die de operatiezaal voorbereidt, de zwan- 
gere vrouw en haar partner verwelkomt in het operatiekwartier, haar installeert, de 
artsen assisteert als omloopverpleegkundige en bij de inductie van de anesthesie. Na 
de ingreep neemt de operatieverpleegkundige de onmiddellijke postoperatieve zorg 
op zich tot de vrouw naar de verkoeverkamer gaat. 
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Meestal neemt de vroedvrouw de baby op een steriele manier over van de chirurg. Zij 
dient samen met een kinderarts de eerste zorgen toe. In het operatiekwartier moet een 
reanimatietafel aanwezig zijn met voorzieningen voor aspiratie, zuurstoftoediening en 
beademing aangepast aan neonaten. 

Omdat de vrouw voor de sectio een oplaaddosis met een etektrolytoplossing kreeg, 
evenals een infuus met phenylephrine is het effect van een rugligging op de vena cava 
Inferior, met bijbehorende bloeddrukval, bij de start van de ingreep minder aanwezig. Er 
is daarom geen reden om de vrouw anders te positioneren dan in een platte rugligging. 
Voordien werd er een laterale tilt van minstens 15° aan de linkerkant aanbevolen®, maar 
uit studies blijkt dat het geen verschil geeft in maternaal en foetaal welbevinden. 


EN, Het is gebruikelijk dat de partner de keizersnede bijwoont, maar dat kan alleen bij 


een sectio onder lLocoregionale verdoving. Licht hem of haar uitgebreid in over wat 
hij kan verwachten, wat hij kan en miet kan doen. In de meeste gevallen wordt de 
partner bij de vrouw gebracht als ze helemaal geïnstalleerd is. Na de geboorte ver- 
laat hij samen met de vroedvrouw en de pediater het operatiekwartier om de eerste 
verzorging van de pasgeborene bij te wonen. Organiseer dat zodra de vrouw op de 
verkoeverkamer is de baby bij haar wordt gebracht. Laat de baby ook zo lang moge- 
lijk bij haar en haar partner. Na de angst die met een heelkundige ingreep gepaard 
gaat is dit genietmomentje meer dan welkom. 


Na een sectio is er een grotere kans op trombo-embolische complicaties dan na een 
vaginale bevalling. Daarom zijn antitrombosekousen die de volledige benen bedekken 
aanbevolen. Het is belangrijk dat de vrouw deze antitrombosekousen al draagt voor de 
Ingreep tot wanneer ze opnieuw mobiel is. 


Risico's van een keizersnede 


Niettegenstaande een sectio een veilige ingreep is, blijkt de maternale morbiditeit toch 
0,5 op duizend te zijn, opmerkelijk hoger dan bij een vaginale bevalling. 


De kans op bloedingen na de bevalling 1s bij een sectio 20 % hoger dan bij een vaginale 
bevalling. Er bestaat een kans dat bij een volgende bevalling het litteken in de baar- 
moeder scheurt met een zowel voor moeder als kind levensbedreigende uterusruptuur 
tot gevolg. 


Het is mogelijk dat bij een volgende zwangerschap het embryo zich In het litteken- 
weefsel innestelt. Dat kan tot een miskraam leiden, maar ook tot een toestand waarbij 


2 http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=2633152 


Keizersnede 


de placenta zodanig vergroeid is met de baarmoederwand waardoor die niet meer kan 
losscheuren. De enige oplossing is dan een dringende hysterectomie. 


Zwangerschap en bevalling na een voorgaande 
keizersnede 


HERGA Wi 
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De aanwezigheid van een litteken in de baarmoeder kan enerzijds de innesteling van 
het embryo bemoeilijken, anderzijds is er gedurende de zwangerschap een blijvend risi- 
co op een baarmoederscheur. Daarom werd er vroeger voor gekozen om na een eerdere 
sectio steeds opnieuw een sectio te doen. Rekening houdend met de risico s die opeen- 
volgende sectio's inhouden is het nu de eerste keuze om na een eerdere sectio indien 
mogelijk toch vaginaal te bevallen. De bevalling zal wel onder verhoogd toezicht en in 
het ziekenhuis moeten gebeuren. 


Voor de veiligheid adviseert men de vrouw die een sectio kreeg om minstens achttien 


maanden te wachten alvorens opnieuw zwanger te worden. Als ze toch vroeger zwanger 
wordt, zal de zwangerschap onder verhoogd toezicht moeten opgevolgd worden. 


Verzorging van de vrouw die een keizersnede kreeg 
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De observatie en verzorging van een vrouw die een keizersnede kreeg, is de taak van de 
vroedvrouw op de kraamafdeling. De Wet van 10 mei 2015 op de uitoefening van de ge- 
neeskunde heeft dat zo voorzien. Artikel drie, paragraaf twee van deze wet stelt dat het 
gewoonlijk uitoefenen van o.a. het toezicht op het postpartum een geneeskundige akte 
is die door artsen en vroedvrouwen moet uitgevoerd worden. Omdat het verzorgen van 
een vrouw die een sectio kreeg automatisch het toezicht op het postpartum inhoudt, 
kan de verzorging niet door verpleegkundigen gebeuren. 


- Ineffectief omgaan met gezondheid bij onvoldoende kennis over symptomen 
en klachten bij complicaties. 

- Vrees bij operatie, geen controle hebben en onvoorspelbaar resultaat. 

- Angst bij preoperatieve procedures en postoperatieve procedures. 

- Risico op infectie bij chirurgische ingreep en verblijfskatheter. 


